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APRESENTAÇÃO 
 

 

O presente trabalho de conclusão de curso é composto por um estudo que teve como 

objetivo avaliar o impacto do uso da estimulação Elétrica Transcutânea (TENS) na 

recuperação da Dor Muscular de Início Tardio. Trata-se de um estudo randomizado, 

onde todos os participantes foram submetidos ao mesmo protocolo de pesquisa, 

composto pela indução da dor tardia (dia 1), 48 horas após foi realizada a avaliação 

inicial, intervenção e reavaliação (dia 2). Este projeto foi desenvolvido sob a aprovação 

da Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) da UNIPAMPA (ANEXO I). O trabalho está 

apresentado na forma de artigo científico seguindo as normas de formatação da Revista 

de Ciências Médicas e Biológicas (ANEXO II). 



 

 

ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA DE BAIXA FREQUÊNCIA REDUZ A DOR E 

AUMENTA A AMPLITUDE DE MOVIMENTO APÓS A INDUÇÃO DE DOR 

MUSCULAR DE INÍCIO TARDIO (DMIT) 

 

LOW FREQUENCY ELECTRICAL STIMULATION REDUCES PAIN AND 

INCREASES RANGE OF MOTION AFTER INDUCTION OF LATE-ONST 

MUSCLE PAIN (DOMS) 

 

 

 

Resumo:   

O exercício físico é uma prática comportamental que está associada a inúmeros 

benefícios à saúde, porém a adesão à prática regular envolve treinamento intenso, o qual 

frequentemente culmina em dor muscular de início tardio (DMIT), podendo esta, ser um 

dos motivos de desistência da continuidade do treinamento. O objetivo foi avaliar o 

impacto do uso da estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) na DMIT. Foram 

recrutados 22 indivíduos saudáveis, que realizaram sessões de exercício para indução da 

DMIT do bíceps braquial. Decorridas 48h do exercício, os participantes foram 

submetidos a uma sessão de eletroanalgesia utilizando TENS, com frequência de 10 Hz, 

largura de pulso de 500 μs, tempo de 30 minutos e a intensidade sendo a máxima 

tolerada pelos sujeitos. Antes e após a eletroanalgesia os sujeitos foram avaliados 

quanto à percepção de dor, algometria e amplitude de movimento (ADM) do cotovelo. 

Após a aplicação da TENS houve um aumento da ADM flexão de cotovelo até a dor (P 

= 0,01) e flexão máxima (P = 0,004), extensão de cotovelo até a dor (P = 0,002) e 

extensão máxima (P < 0, 0001), o nível de dor reduziu quantitativamente através do 

algômetro (P = 0,02) e de forma subjetiva, através da Escala Visual Analógica (EVA) (P 

<0,0001). Assim, é possível afirmar que a TENS é capaz de promover a recuperação 

muscular após indução de DMIT, já que melhora aspectos envolvidos com o dano 

muscular, podendo ser uma estratégia adotada para minimizar os efeitos da mesma em 

praticantes de exercício físico. 

 

Palavras-chave: TENS; dor muscular; exercício físico; recuperação muscular; 

eletroanalgesia 

 

 

 



 

 

Abstract:  

Physical exercise is a behavioral practice that is associated with numerous health 

benefits, however adherence to regular practice involves intense training, which often 

culminates in delayed onset muscle pain (DOMS), which may be one of the reasons for 

giving up exercise. continuity of training. The objective was to evaluate the impact of 

using transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) on DOMS. 22 healthy 

individuals were recruited and performed exercise sessions to induce DOMS of the 

biceps brachii. After 48 hours of exercise, participants underwent an electroanalgesia 

session using TENS, with a frequency of 10 Hz, pulse width of 500 μs, time of 30 

minutes and the intensity being the maximum tolerated by the subjects. Before and after 

electroanalgesia, the subjects were evaluated regarding pain perception, algometry and 

range of motion (ROM) of the elbow. After the application of TENS, there was an 

increase in ROM: elbow flexion until pain (P = 0.01) and maximum flexion (P = 0.004), 

elbow extension until pain (P = 0.002) and maximum extension (P < 0 , 0001), the pain 

level reduced quantitatively through the algometer (P = 0.02) and subjectively, through 

the Visual Analogue Scale (VAS) (P <0.0001). Thus, it is possible to state that TENS is 

capable of promoting muscle recovery after DOMS induction, as it improves aspects 

involved with muscle damage, and can be a strategy adopted to minimize its effects on 

physical exercise practitioners. 

 

Keywords: TENS; muscle pain; physical exercise; muscle recovery; electroanalgesia. 

 



 

 

Introdução:  

 

A Dor Muscular de Início Tardio (DMIT) é uma das sensações desconfortáveis 

mais frequentes durante a prática de exercícios e pode manifestar-se em qualquer 

músculo esquelético(1). Essa condição tende a ser mais prevalente entre indivíduos que 

passam longos períodos de inatividade, modificam a intensidade e o volume de seus 

treinamentos, ou realizam exercícios diferentes após um período de interrupção do 

treinamento². A DMIT também é observada em pessoas que não estão habituadas a 

atividades físicas vigorosas e súbitas, que geram uma tensão significativamente elevada 

nos músculos³.  

Embora a DMIT seja geralmente benigna e temporária, ela pode ter implicações 

negativas e pode prejudicar temporariamente o desempenho muscular, tornando os 

músculos mais fracos e menos eficientes, o que pode aumentar o risco de lesões durante 

o exercício subsequente³. Além disso, a dor muscular pós-exercício pode afetar 

negativamente a amplitude de movimento das articulações, levando a desequilíbrios 

musculares e a uma maior probabilidade de lesões por sobrecarga(5). 

Para a diminuição dos efeitos da DMIT, diversos métodos vêm sendo utilizados 

com o objetivo de auxiliarem no tratamento do dano muscular, acelerando a 

recuperação dos atletas e evitando lesões(6). Assim, são reconhecidas diversas técnicas 

como exercícios ativos(5), crioterapia(7), fototerapia(8), a massagem terapêutica, que 

utiliza o deslizamento superficial ou profundo ao longo das fibras musculares, 

bloqueando estímulos nocivos e liberando endorfinas que melhoram o fluxo sanguíneo e 

linfático, levando a diminuição da intensidade da dor e estimulando o bem estar(9) e a 

terapia por laser de baixa intensidade, pois modifica o metabolismo celular e apresenta 

uma série de vantagens quando comparada aos tratamentos convencionais, tais como: 

diminuir o tempo de cicatrização e garantir melhor reparo da lesão 

musculoesquelética(10). No entanto, não há concordância nas pesquisas sobre a melhor 

técnica ou mecanismo de ação implícito à resposta relacionada à dor e recuperação 

muscular na dor muscular de início tardio.  

No âmbito da fisioterapia destacamos a eletroestimulação por apresentar um 

potencial para auxiliar no processo de recuperação muscular, já que a mesma é 

amplamente utilizada para e manejo da dor, tanto aguda quanto crônica, por meio da 



 

Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS), que quando usada em baixa 

frequência ativa estruturas do Sistema Nervoso Central, gerando estímulos nas fibras 

nervosas aferentes de pequeno diâmetro e alto limiar (Aδ e C)(11). As vias 

descendentes inibitórias da dor são excitadas, ativando os receptores de serotonina e 

opióides endógenos, resultando em analgesia e diminuição das sensações 

indesejadas(12). Além disso, sabe-se que a estimulação elétrica em baixa frequência 

também é capaz de aumentar a expressão do fator de crescimento endotelial, um 

importante mediador da angiogênese, auxiliando assim, no processo de reparo 

tecidual(13).  

Assim, considerando que a recuperação muscular tem um importante papel na 

ação muscular, sendo ela responsável por manter a musculatura em condições ótimas 

para o aprimoramento do desempenho muscular em atletas e prevenir possíveis lesões, e 

que, embora existam diversos métodos sendo utilizados para acelerar o processo de 

recuperação muscular, ainda não se tem um consenso de qual é o melhor e também não 

são claros seus efeitos sobre a recuperação. Torna-se necessário que haja pesquisas que 

busquem investigar métodos que auxiliem o processo de recuperação muscular, bem 

como elucidem seu mecanismo de ação. Diante disso, o objetivo desse estudo foi 

investigar os efeitos da eletroestimulação de baixa frequência na recuperação muscular 

após indução de dor muscular de início tardio.  

 

Material e Métodos 

 

Característica da amostra, Local e Pesquisa  

 

       A respectiva pesquisa ocorreu nos Laboratórios de Neuromecânica Aplicada e de 

Recursos Eletrotermofototerapêuticos da Universidade Federal do Pampa 

(UNIPAMPA). Trata-se de um estudo randomizado, sendo a amostra realizada por 

conveniência. Participaram do estudo 22 indivíduos de ambos os sexos (11 homens e 11 

mulheres) com idade entre 20 a 35 anos que aceitaram fazer parte do estudo por meio de 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para inclusão no 

estudo, o participante deveria ter idade de 18 a 40 anos, não ser fumante, não ter 

histórico de lesão nos membros superiores nos últimos 6 meses e ser classificado como 

fisicamente ativo pelo questionário internacional de atividade física (IPAQ). Além 

disso, o participante não poderia fazer uso de medicamentos, suplementos e 



 

estimulantes. Por fim, os critérios de exclusão foram aplicados nos casos em que 

ocorreu a desistência do protocolo de pesquisa ou quando um participante não aderiu às 

regras de inclusão, levando à sua remoção do estudo. 

 

Desenho experimental 

 

Todos os participantes passaram pelas seguintes etapas deste estudo: (1) Indução 

de DMIT por meio de um protocolo de exercício de flexão e extensão máximas do 

braço não dominante. A figura 1 ilustra o desenho experimental deste estudo, o qual 

será descrito detalhadamente a seguir. 

 

Figura 1 - Desenho experimental.  

 

 

DMIT: Dor muscular de início tardio; TENS: Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea. FONTE: 

Desenvolvido pelo autor, 2023. 

 

Procedimentos 

 

1. Avaliação 

 

No primeiro momento, os voluntários foram submetidos à avaliação 

fisioterapêutica a qual foi feita por uma ficha de anamnese que continha: (1) Dados 

pessoais: data da avaliação, data de nascimento, telefone residencial, telefone celular, 

etnia, endereço, estado civil (solteiro, casado, divorciado, viúvo) arranjo familiar 

(filhos), atividade profissional; (2) Histórico: prática de esporte, tabagismo, faz algum 

tratamento médico (medicamentos), problemas cardíacos, presença de próteses 



 

metálicas (local), (3) Inspeção e palpação: cor da pele (parda, branca, amarela, negra; 

(4) Exame físico e dados antropométricos como: massa, estatura, e índice de massa 

corporal (IMC). 

 

1.1 Protocolo de indução à dor muscular de início tardio 

  

Para a indução à DMIT, foram utilizadas 3 variações de um protocolo de 

exercício, onde os participantes foram instruídos a ficarem em sedestação, com o 

membro superior não dominante flexionado sobre uma maca, realizando 4 séries de 

contração excêntrica e concêntrica do braço, fazendo o máximo de movimentos 

suportáveis(14), até que o sujeito não conseguisse realizar as repetições de forma lenta e 

controlada(15). Para a realização do movimento resistências foram impostas através de 

halteres, sendo padronizado para mulheres (2 kg) e para homens (3 kg)(16).  

 

1.2 Índice de massa corporal (IMC) 

         

        Para o cálculo do IMC foi utilizado a relação massa/estatura, através da fórmula 

IMC = peso/(altura)²(Ricardo, 2002). A massa foi obtida por meio de uma balança 

digital e a estatura verificada com uma fita métrica com comprimento de 1,50 metros.  

 

1.3 Avaliação da dor 

 

A dor muscular foi avaliada antes e imediatamente após a intervenção, utilizando a 

escala visual analógica (EVA) e algometria. 

 

1.3.1 Escala Visual Analógica (EVA) 

 

 Trata-se de uma escala ilustrada por meio de uma linha com extremidades 

numeradas de 0-10, em que o zero significa ausência de dor e 10 o nível de dor extrema 

suportável pelo paciente(17). Dessa forma, os participantes foram questionados em 

relação a sua percepção de dor, de acordo com esta numeração, sempre antes e após as 

intervenções.  

 

 



 

1.3.2 Algometria 

 

Para quantificar a dor e analisar a integridade nociceptiva dos indivíduos 

utilizamos o algômetro de pressão digital da marca Instrutherm, modelo DD-200, que é 

formado por um pistão com uma ponteira na extremidade do tipo chata de 1cm², com 

uma resolução de 0,01 N, registrando a pressão aplicada sobre uma superfície e 

graduando o nível de dor do paciente. Inicialmente, o participante foi posicionado em 

uma maca em posição de decúbito dorsal, com o braço ao longo do corpo e as mãos 

voltadas anteriormente sobre a maca, onde foi realizada a algometria em posição 

perpendicular pelo mesmo avaliador no ponto mais doloroso do bíceps braquial antes e 

após a intervenção fisioterapêutica, até o nível em que os indivíduos referiram dor ou 

desconforto, seguindo os procedimentos previamente descritos na literatura(18). 

 

1.4 Amplitude de movimento 

 

A amplitude de movimento da articulação do cotovelo foi mensurada pela medida 

da angulação articular do cotovelo com um goniômetro pré e pós corrente com o 

paciente. Para a mensuração, o voluntário foi orientado a ficar em sedestação, com o 

braço ao longo do corpo e a palma da mão voltada anteriormente. Foi solicitado para os 

participantes que realizassem a flexão completa do cotovelo, sinalizando o primeiro 

estímulo doloroso, bem como extensão completa do cotovelo, também sinalizando o 

primeiro estímulo doloroso. O goniômetro foi posicionado com o seu eixo próximo ao 

epicôndilo lateral do úmero, braço fixo ao longo da superfície lateral do úmero, 

orientado para o acrômio e o braço móvel sobre a face lateral do rádio, apontando para o 

processo estilóide do rádio(19).  

 

1.5 Protocolo de intervenção 

 

Para a intervenção utilizamos o aparelho Neurodyn Ruby Line, da Ibramed para 

realizar a estimulação elétrica transcutânea nervosa (TENS), com os seguintes 

parâmetros: modo convencional, frequência de 10Hz, duração de pulso de 500 μs, com 

a máxima intensidade tolerada por cada indivíduo pelo tempo de 30 min, tendo um 

incremento da mesma a cada 5 minutos. Para aplicação da TENS foi acoplado 2 

eletrodos de carbono com medidas de 5x5 cm em cada participante e foram distribuídos 



 

de forma linear, um no ponto gatilho muscular e/ou de dor e outro a 10 cm de distância 

do eletrodo principal, com a aplicação do gel clínico condutor entre a pele e o eletrodo, 

sendo fixados com fita microporosa de 2,5cm de largura.  

 

2. Reavaliação 

 

Para a reavaliação dos participantes, utilizamos os mesmos testes que foram 

realizados na avaliação inicial, com exceção da anamnese.  

 

3. Análise estatística 

          

Primeiramente foi realizado o teste para normalização dos dados por meio do teste 

de Shapiro-Wilk. As análises de grupos, pré e pós-intervenção se deram pelo teste t de 

student para dados paramétricos ou Wilcoxon para dados não paramétricos. Todos os 

testes foram realizados assumindo um nível de significância de p <0,05.   

 

Resultados 

 

Participaram deste estudo 22 indivíduos, com idade média de 24,68±4,12 sendo 

50% do sexo masculino, saudáveis, sedentários e fisicamente ativos. 



 

 

 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra do estudo. (média ± desvio padrão da média) 

 

Variáveis                                                 N                                      % 

Sexo 

Masculino                                              11                                      50 

Feminino                                                11                                     50 

Idade (anos)                                      24,6 ± 4,1 

Estatura, cm (dp)                             171,7 ± 10,2 

Peso, Kg (dp)                                   79,0 ± 16,4 

IMC, kg cm² (dp)                              26,7 ± 5,5 

Normal (18,5 - 24,9 kg/m²)                     8                                     36,4 

Sobrepeso (25 - 29,9 kg/m²)                  10                                     45,5 

Obesidade grau I (30,0 - 34,9 kg/m²)      3                                     13,6 

Obesidade extrema (> 40 kg/m²)            1                                      4,5 

Atividade Física 

Muito ativos                                            4                                     18,2 

Ativos                                                     13                                    59,1 

Irregularmente ativos                              5                                     22,7 

Destros                                                   22 

Canhotos                                                 0 

 

Após uma única sessão de eletroestimulação podemos observar que houve um 

aumento da amplitude de movimento, em ambos os movimentos testados: flexão de 

cotovelo até a dor (P = 0,01) e flexão máxima (P = 0,004) (fig 1a), extensão de cotovelo 

até a dor (P = 0,002) e extensão máxima (P < 0, 0001) (fig 1b).  

 



 

Figura 2 - A eletroestimulação com baixa frequência aumenta a amplitude de 

movimento (ADM) após DMIT. 

 

 

(A) representação gráfica da comparação da ADM de flexão do cotovelo até a dor e flexão máxima antes 

e após a eletroestimulação. (B) representação gráfica da comparação da ADM de extensão do cotovelo até 

a dor e extensão máxima antes e após a eletroestimulação. (*P>0,05 em todas as comparações intragrupo 

pré e pós-intervenção pelo teste de Wilcoxon e Teste t de Student). (FONTE: Desenvolvido pelo próprio 

autor, 2023). 

 

Ao avaliarmos o nível de dor dos sujeitos, demonstramos que uma única sessão de 

eletroestimulação foi capaz de reduzir tanto de forma quantitativa quanto de forma 

subjetiva, por meio da percepção da dor dos sujeitos (P = 0,02 e P <0,0001, 

respectivamente), conforme evidenciamos na figura 2.  

 

 

 

 

 

 

Figura 3 -  A eletroestimulação com baixa frequência diminui a dor após DMIT. 

 



 

 

 (A) representação gráfica da comparação da dor antes e após a eletroestimulação, por meio da 

algometria. (B) representação gráfica da comparação da percepção da dor antes e após a 

eletroestimulação, por meio da escala visual analógica da dor (EVA). (*P>0,05 em todas as comparações 

intragrupo pré e pós-intervenção pelo teste de Wilcoxon). (FONTE: Desenvolvido pelo próprio autor, 

2023). 

 

Juntos, estes achados sugerem que a eletroestimulação com baixa frequência é 

capaz de promover a recuperação muscular após indução de DMIT, já que conseguimos 

demonstrar que a mesma melhora aspectos envolvidos com o dano muscular, como 

melhora da amplitude de movimento e dor.  

 

Discussão 

 

O presente estudo teve como propósito analisar se o uso da eletroestimulação com 

baixa frequência é capaz de reduzir os danos musculares promovidos pela DMIT. Aqui 

conseguimos demonstrar que uma única sessão de eletroestimulação com baixa 

frequência, aplicada 48 horas após a indução da DMIT, promoveu a melhora da 

amplitude de movimento, bem como reduziu a dor dos indivíduos submetidos à 

intervenção.   

Em nosso protocolo, produzimos a dor por meio de exercício físico intenso que 

envolveu ações musculares concêntricas e excêntricas, o que é conhecido por 

potencializar a presença de dano muscular pós-exercício(20). Sendo assim, a indução do 

dano muscular pelo exercício está associada a uma resposta inflamatória de fase aguda 

que é caracterizada por infiltração de fagócitos no músculo, produção de radicais livres 

e elevação de citocinas e outras moléculas inflamatórias(21), uma vez que o dano 

muscular decorrente do exercício físico tende a produzir inflamação, é comum que 

promova também a sensibilização de terminais nociceptores, levando a uma maior 



 

sensação de dor muscular(22). Após uma sessão de exercícios de alta intensidade com 

ênfase em ações excêntricas, é possível que ocorram dores musculares, diminuição da 

potência e diminuição do desempenho(23). Os treinadores esportivos usam a dor clínica 

e a amplitude de movimento (ADM) para avaliar a recuperação após uma lesão 

musculoesquelética, a qual ocasiona níveis crescentes de dor, perda de ADM articular e 

limitações auto relatadas nas atividades da vida diária.  

Em nosso estudo, todos os indivíduos que realizaram o protocolo apresentaram 

dor e diminuição da amplitude de movimento de flexão e extensão do cotovelo 

consistente com DMIT(24), ratificando a indução da DMIT pelo protocolo aqui 

proposto. A dor muscular é considerada uma consequência natural do exercício intenso 

e prolongado e tem sido sugerida como um limitador do desempenho.  

A estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS) já é amplamente conhecida 

por reduzir a dor crônica e aguda em uma variedade de condições, como na dor lombar 

crônica, em distúrbios musculoesqueléticos e na dor induzida pelo frio(25). Assim, 

considerando os achados que demonstram que a utilização da TENS de baixa frequência 

é capaz de promover a liberação de opióides endógenos(26), bem como síntese de 

fatores de crescimento, especialmente o fator de crescimento endotelial, culminando 

com a angiogênese, o que favorece o reparo tecidual(27), optamos pelo uso do 

tratamento pós indução da DMIT com 10 Hz, durante 30 minutos, o qual foi suficiente 

para reduzir tanto a percepção de dor quanto a dor propriamente dita, avaliadas pela 

EVA e algometria, respectivamente, após um única sessão de eletroestimulação.  

Nossos achados são semelhantes ao já descritos na literatura, onde a 

eletroestimulação parece ser eficaz na modulação da dor clínica e experimentalmente 

induzida, comparando o quadro álgico dos indivíduos no início e ao final do tratamento 

mensurado por meio da EVA e do algômetro digital obteve uma eficácia no alívio da 

dor(28). 

A TENS tem sido cada vez mais utilizada devido a sua fácil aplicação e por 

propiciar menor necessidade de administração de fármacos, promovendo assim o bem 

estar para o paciente(29), com isso a TENS refere-se a uma modalidade de corrente 

elétrica de baixa ou média frequência que tem o propósito terapêutico de reduzir 

estímulos álgicos(30), entre outros benefícios como apresentados em nosso estudo 

sendo o aumento da amplitude de movimento após a aplicação da eletroestimulação. 

Semelhante a isso um estudo traz que  a análise da amplitude de movimento mostrou 

uma melhora significante após a aplicação do TENS quando comparado ao grupo 



 

placebo(31), e isso vem de acordo com os nossos resultados. O uso de corrente 

analgésica, como a TENS, muitas vezes é empregado para aliviar a dor e, por vezes, 

pode estar associado a uma melhora temporária na amplitude do movimento. Isso pode 

ser explicado pois quando você está com dor, é comum que os músculos ao redor da 

área afetada se contraem involuntariamente como uma resposta protetora. Essas 

contrações musculares podem limitar a amplitude de movimento. Ao reduzir a dor, a 

corrente analgésica pode relaxar os músculos, permitindo maior movimentação(32).              

Embora este estudo tenha trazido dados consistentes na melhora da dor e ADM 

em indivíduos submetidos à DMIT, constatamos que o mesmo apresenta algumas 

limitações, as quais serão supridas em um estudo futuro. Não avaliamos nenhum tipo de 

marcador sanguíneo de dano muscular como a creatina quinase (CK), uma vez que 

estudos prévios já demonstraram essa relação da dor tardia com CK. Por outro lado, 

diferente de estudos prévios, incluímos na nossa amostra homens e mulheres, para 

representar a variabilidade biológica geral e não estabelecer resultados aplicáveis apenas 

para um dos sexos. 

 

Conclusão 

 

Com base nos achados deste estudo é possível afirmar que a TENS auxilia na 

promoção da recuperação muscular após indução de DMIT, já que conseguimos 

demonstrar que a mesma melhora aspectos envolvidos com o dano muscular, como 

melhora da amplitude de movimento e dor, podendo ser uma estratégia adotada para 

minimizar os efeitos da mesma em praticantes de exercício físico. 
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